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Norsk sammendrag: 
Tittel: KOLS og depresjon, fysisk aktivitet som tiltak – en sykepleiers ansvar i det 
helsefremmende arbeidet. 
Formål: Å undersøke om fysisk aktivtitet kan ha effekt på depresjon hos KOLS pasienter, 
hva som er sykepleiers rolle og ansvar, statens mål i fremtiden og hvordan pasientene kan 
motiveres for tiltakene.  
Problemstilling: Kan fysisk aktivitet ha effekt på depresjon hos KOLS pasienter? 
Metode: oppgaven er et litteraturstudie der teori og forskning på emnet er blitt gjennomgått 
og litteratur og artikler valgt ut på bagrunn av problemstilling og relevans for oppgavens 
hensikt.  
Konklusjon: Fysisk aktivitet kan potensielt redusere depresjon hos pasienter med KOLS. 
Studiene som er tatt med i oppgaven, bekrefter dette,  og også i litteraturen er det bred enighet 
om funnene. Dog det noen studier har metodiske begrensninger og ytterligere forskning trengs 
på området. Depresjon kan skyldes den økende funksjonssvikten, og alle de sosiale følger en 
KOLS diagnose ofte leder til for et menneske. Sykepleierne har et lovpålagt og yrkesetisk 
ansvar for å hjelpe pasienten til bedre helse gjennom empowerment og tilegne seg kunnskap 
om de tiltak som kan bidra til at pasienten selv tar ansvar for egen helse. Ved å gi pasienten 
makt og mulighet til å mestre, og sammen finne intervensjoner som gir mening og håp for 
ham, kan sjansen for å lykkes i motivasjonen økes.     
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English summary:  
Title: COPD and depression Physical activity as an intervention – a nurses responsibility in 
health promotion. 
Aim:  To investigate whether physical activity can effect depression in patients diagnosed 
with COPD and to further investigate what the nurses role and responsibility is, what the 
country’s goal in the future is, and last how to motivate the patients for an intervention.   
Problem formulation: Can physical activity have an effect on depression in COPD patients? 
Methods: This is a literature study. Theory and research on the subject has been read and 
literature and articles selected based on their relevance for the aim of this study 
Conclusion: Physical activity can potentially reduce depression in patients with COPD, all 
the three articles included in this study support this, so does the litterature. Though some 
studies have methodical limitations and further studies are needed. Depression in COPD may 
be caused by loss of function and health, but also by the social consequences the diagnosis of 
COPD often lead to for a patient. Nurses have a responsibility, ethically and decided by law, 
to help their patients promote their own health through empowerment, and to gain knowledge 
on how to do this. By giving the patients power, allowing him to master and together find 
interventions that give the patient  meaning and hope, there is better chances for motivation.        
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1.0. Innledning 
I 2020 er det forventet at KOLS kan være den tredje viktigste dødsårsaken i verden. 
Sykdommen koster verdenssamfunnet enorme summer.  Kols er en folkesykdom, nyere 
beregninger kan tyde på at så mye som 7-14% av innbyggerne i de nordiske landene har 
KOLS.  Tallene skyldes både røyking, et voksende antall eldre og mer oppmerksomhet på 
kroniske obstruktiv lungesykdom generelt.  Bare i Norge ble 5500 pasienter innlagt med 
hoveddiagnose KOLS i 1994, med en beregnet prislapp på ca 285 milloner kroner. 
Sykefravær samme år som ble registrert og med KOLS som årsak var 66.000 dager. (Giæver, 
2008). Nyere tall anslår at det nå er ca 250.000 mennesker som allerede er blitt diagnostisert 
eller skulle fått en KOLS diagnose i Norge i dag. En fjerdedel av pasienter som legges inn på 
medisinske avdelinger på norske sykehus er lungepasienter. (Hjalmarsen, 2012). Kostnadene 
som den norske stat har i dag, og vil møte i fremtiden, som følge av KOLS er enorme. 
Kolspasienter opplever varierende grad av dyspne og andre obstruktive luftveissymptomer. 
Siden KOLS er en såkalt systemisk sykdom vil også innflammasjon, vekttap som følge av 
høyt energiforbruk ved pustearbeid og muskelsvekkelse/atrofi også være kjennetegn.  
Sykdommen gir store begrensninger i aktivitet og følelsen av tungpust leder til angst, som 
igjen forsterker pusteproblemene og gjør at pasientene slutter å gjøre aktiviteter i frykt for å 
ikke få puste. "Alle mennesker anbefales fysisk aktivitet minst 30 minutter fem til syv dager i 
uken" (Helsedirektoratet, 2009, s. 374). Dette gjelder også mennesker som lider av kronisk 
oppstruktiv lungesykdom. De som jobber i helsevesenet bør oppmuntre pasienter med KOLS 
til å drive fysisk trening. (Helsedirektoratet,2009). Svært mange KOLS pasienter er 
deprimerte, og kun en tredel behandles. (Hjalmarsen,2012). Sykepleieren er pasientens 
advokat i den nye samhandlingsreformen. I følge folkehelseloven skal det i fremtiden 
fokuseres mer på helsefremming enn før. Sentrale stikkord for sykepleierens ansvar i 
fremtiden er empowerment, myndiggjøring og det å fungere som en støttespiller for å styrke 
pasientenes egne ressurser og gjøre dem i stand til og hjelpe dem til å fremme egen helse.  
Kolspasienter er en gruppe jeg har møtt mye, både i jobbsammenheng og i praksis i 
hjemmesykepleien og sykehus. Felles for pasientene, er at de har vært utfordrende og hjelpe, 
på grunn av depresjoner, angstproblematikk, nedstemthet, isolasjon og inaktivitet. Jeg hadde 
behov for mer kunnskap om hva jeg som sykepleier kunne gjøre for denne pasientgruppen,  
Mange hadde tilbud om lungerehabiliteringsprogrammer og trening, men var ikke motivert til 
å delta.  Hensikten med oppgaven er å finne ut hva forskningen og annen litteratur sier om 
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hvorvidt fysisk aktivitet, enten alene eller som en del av et lungerehabiliteringprogram har 
effekt på depressive symptomer hos pasienter med KOLS. Jeg vil også finne ut om det å være 
i aktivitet har en effekt på depresjon generelt i befolkningen, for å kunne sammenligne 
funnene. Andre effekter av fysisk aktivitet som har relvans for depresjon vil også bli nevnt. 
Pasienten skal stå sentralt, og hans rettigheter i helsevesenet. Samtidig ønsker jeg å fokusere 
på sykepleierens ansvar, både yrkesetisk og lovpålagt, både for å informere pasientene om 
tilbudene, og for videre følge opp i prosessen. Her vil jeg trekke inn viktige elementer i 
helsefremmende arbeid,  utfordringer, lovendringer og reformer som vil ha mye å si for 
sykepleieres fokus på pleie i fremtiden. Til sist vil jeg også nevne litt om hvordan en kan 
lykkes med å sette i gang tiltak, og hvilke momenter som er sentrale i gjennomføringen.  
På bakrunn av dette blir problemstillingen : Kan fysisk aktivitet ha effekt på depresjon hos 
KOLS pasienter? 
Jeg vil begrense oppgaven ved i all hovedsak og ta med meg: Pasienter over 40 år,begge 
kjønn, diagnostisert Kols grad 1 -4, stabil KOLS ved studiets start og bare de funn som er av 
relevans for hensikten med oppgaven.  
Begrepsavklaring: 
Fysisk aktivitet: "enhver kroppslig bevegelse skapt av skjelettmuskelatur som resulterer i bruk 
av energi" (Bouchard, Shepard & Stephens, 1994, s. 77).  
Depresjon: "En stemningsaffektiv lidelse som medfører vedvarende følelse av tristhet, 
sårbarhet, nedstemthet eller mangel på tiltak og tap av interesser" (Malt,Retterstøl og Dahl, 
2003).  Depressive symtomer: I følge Hummelvoll (2004) er de mest fremtredende 
symptomer for depresjon tristhet, pessimisme og lav selvaktelse. Han nevner også følelsen av 
kraftløshet som dominerende, en følelse av av nedsatt fysisk og psykisk energi i det daglige.  
Deprimerte personer vil ha en følelse av håpløshet og motivasjon for å bekjempe depresjonen 
vil være vanskelig å oppnå så lenge personen kjenner på reaksjonene på kroppen. Depresjon 
affekterer ikke bare de psykiske funksjoner, men også de kroppslige.  Depresjon kan føre til 
endret apetitt, og vekttap eller økning avhengig av endring, forstoppelse, søvløshet, smerter 
og ubehag og nedsatt sexlyst.  
Kartlegging av depressive symptomer: I studiene som blir presentert i oppgaven er det brukt 
spørreskjemaer for registrere depressive symptomer før og etter intervensjonene. De tre 
studiene har brukt forskjellige selvutfyllingsskjemaer, henholdsvis Beck Depression scale 
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(BDS), Hospital Anxiety Depression scale (HADS) og The center for Epidemiological 
Studies-Depression Inventory (CES-D).  Stubhaug (2000) beskriver både HADS og BDS som 
mye brukte verkøy i kartleggingen. CES-D er også et velkjent instrument i den psykiatriske 
epidemiologien, men har siden studien ble publisert blitt revidert til CESD-R. ( http://cesd-
r.com/). Spørreskjemaene består av spørsmål om kognititve og somatiske symptomer,blant 
annet humør, hastighet, interesser og glede.  Scorene blir tallfestes ved at pasientene angir i 
hvilken grad symptomene er tilstedeværende eller ikke.   
KOLS: Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en progressiv og inkomplett reversibel 
luftveisobstruksjon (Jacobsen et al., 2001) 
Lungerehabilitering: "En kunnskapsbasert, multidisiplinær og omfattende  intervensjon for 
pasienter med kroniske lungesykdommer hvor sykdommen gir symptomer og hemmer daglige 
aktiviteter."  (Hjalmarsen, 2012, s. 18). Programmene som ble gjennomført i artiklene som 
presenteres er ikke like, men sammenlignbare og i tråd med The European Respiratory 
Society (ERS) og The American Thoracic Society (ATC) krav til 
lungerehabiliteringsprogrammer.  Programmene ble tilbudt enten innlagt på institusjon, eller 
som poliklinisk tilbud. De varte fra en til to måneder, inkluderte både kvinner og menn med 
diagnostisert KOLS, fra mild til alvorlig grad. Pasientene ble gitt informasjon, veiledning, 
trening, psykososiale og praktiske aktiviteter og rådgivning gitt av kvalifisert tverrfaglig 
personell under planlagte og organiserte samlinger.   
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2.0. Metode 
Metoden er måten en går frem for å løse problemer, eller finne svar på påstander. Ved hjelp 
av en metode kan en finne kunnskap om emnet  problemet favner om.  Det er et altså et 
redskap av forskjellig at som beskriver måten en har gått frem for for å finne informasjon og 
gode svar . Det eksisterer mange forskjellige metoder (Dalland, 2007). 
Oppgaven skal være et litteraturstudie, som er en systematisk gjennomgang av litteraturen.  
Kildene en finner kan enten være kvalitative eller kvantitative. De kvalitative metodene 
baserer seg på menneskers mening og opplevelse av ting, og kan ikke måles, men kvantitative 
metoder  kan måles og regnes for å finne prosentvis eller andel. (Dalland,2007). Spørsmålet 
jeg stiller i problemstillingen er et effekt av tiltak spørsmål, da er det et randomisert 
kontrollert studie som er foretrukket studiedesign. I et randomisert kontrollert studie 
sammenlignes vanligvis to grupper. Gruppene bør være så like som mulig for å lettere kunne 
sammenligne dem, og deltakerne blir tilfeldig plassert (randomisert).  
(kunnskapsbasertpraksis.no,2010). 
2.1. Kildekritikk: 
Det forventes at jeg skal utvøve kildekritikk, altså redegjøre for hvor litteraturen jeg bruker i 
oppgaven kommer fra. Kildekritikk er "et samlebegrep for metoder brukt for å skille 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner" Leth og Thurèn (2000, sitert i Dalland, 2007 s. 66). 
Kildene skal være relevante og pålitelige, men det er også svært viktig at jeg utviser kunnskap 
ved å fortelle hvordan jeg har gått frem for å finne nettopp den litteraturen, og ikke minst 
hvorfor jeg har utelatt andre kilder.  For å kunne foretrekke noe litteratur foran andre, er det 
sentralt at jeg vurderer det som er blitt funnet, og hele tiden har en strategi for letingen, slik at 
søkene blir mest mulig vellykket og jeg slipper å lese gjennom litteratur som ikke er relevant 
for å belyse problemstillingen (Dalland,2007). 
Siden alle artiklene som er valgt ut til oppgaven er RCT studier av forskjellig art har jeg fulgt 
anbefalingene og brukt sjekklisten  fra Kunnskapsbasertpraksis.no blitt  når de er blitt vurdert. 
Svarene på spørsmålene i sjekklisten utdypes senere i oppgaven når artiklene presenteres. 
Litteraturen som er brukt  i oppgaven er både pensumlitteratur og andre bøker og nettsider. 
Kildene ble valgt ut etter søk i Bibsys, som er en fordel å bruke for å få oversikt over hva som 
finnes av litteratur om emnet (Dalland,2007).  Bøkene som har blitt brukt er hovedsakelig 
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fagbøker som går på elementene i problemstillingen.. Internett er foruten søkene i 
helsebiblioteket brukt i begrenset grad. Kildene herfra er hentet fra Helsedirektoratet.no, 
http://cesd-r.com/ og kunnskapsbasertpraksis.no.  
2.2.  PICO 
Som et verktøy for å gjøre best mulige søk, og få relevante treff, satte jeg problemstillingen 
inn i PICO og kombinerte søkene ut i fra søketeknikken. 
 P             I          C O 
Norske  
Ord: 
               KOLS 
           depresjon 
 
 
 
Fysisk aktivitet  Venteliste 
Ingen fysisk 
aktivitet 
Lavere grad av 
depressive 
symptomer 
Mesh 
Ord: 
 
 
 
COPD  
Depression/nedstëmt
het 
 
 
 
 
Physical activity 
Exercise 
Training 
Physical fitness 
Waiting list 
No physical 
activity 
Less 
depressed 
Lower 
depression 
Kombinasj
oner 
OR  #1 #2 #3 
AND #4 
OR #5 #6 #7 
 
AND # 8 
 OR #9 
AND #12 
Alle 
søkeord 
1. Chronic 
obstructive 
2. Pulmonary 
disease 
3. Depressive 
symptoms 
5. Work out 
 
6. Pulmonary 
rehabilitation 
 
7.  Activity 
 9. No 
depression 
10. outcome 
11. effect 
 
Symbolet # 
Betyr 
nummer 
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2.3. Fremgangsmåte og databaser: 
Helsebiblioteket ble som sagt brukt som utgangspunkt for søk.  Først ble det søkt i Svemed+ 
etter mesh ord, som betyr Medical Subject Headings. Mesh er ord som beskriver innholdet i 
det en søker etter. Et nyttig hjelpemiddel for å gjøre gode søk med treff både på ordene i 
problemstillingen, men også synonymer de engelske ordene (kunnskapsbasertpraksis.no). 
Stikkord og meshord ble hentet fra PICO og ved hjelp av søkestrategien, som er vist i nederst 
i PiCOskjemaet, ble ordene kombinert med henholdsvis OR eller AND. Slik avgrenset og 
utvidet jeg søkene etter hvilke ord jeg ønsket treff på i databasen.   
Førstevalget for søk falt på Cochrane Library, fordi min problemstillingen er et effekt av tiltak 
problem, og da er denne databasen mest relevant (Kunnskapsbasertpraksis.no). Da jeg ikke 
fant alle tre artiklene her, søkte jeg også i andre databaser som Pubmed, Ovidnursing og 
Psychinfo.  
Alle søk er ført opp i et søkehistorikkskjema, for å billedgjøre hvordan prosessen gikk for seg. 
Ut i fra søkene ble det vurdert hvilke artikler som var mest relevante i forhold til 
problemformulering og hensikt med studien. Det ble også tatt hensyn til hvilket år de var 
publiserte. Til slutt ble tre artikler valgt ut, disse presenteres utfyllende under resultatdelen av 
oppgaven.  
Inklusjonskriterier: 
RCT studier  
Fulltekstartikler  
Diagnostiserte KOLS pasienter. 
Artikler eller studier basert på grad av depressive symptomer hos KOLS pasienter før og etter 
gjennomført lungerehabiliteringsprogram 
 
 
 
. 
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3.0. Teoridel 
Her vil jeg presentere relevant litteratur fra de forskjellige kilder nevnt i metodedelen.  
Teorien er basert på de ord som nevnes i problemstillingen. I tillegg beskrives sykepleiers 
rolle og ansvar for å hjelpe pasienter til å fremme egen helse, og holde seg oppdatert på de 
tiltak som kan fremme helsen.  Den nye samhandlingsreformen og folkehelseloven er tatt 
med, fordi de er beskrivende og sentrale for sykepleierens praksis og fokus for utøvelsen i 
fremtiden. Pasientens rettigheter,  empowerment, motivasjon og viktigheten av relasjonen er 
tatt med fordi disse er en forutsetning for å kunne arbeide helsefremmende og i tråd med de 
nye reformer og lover. 
3.1.  KOLS 
Kronisk obstruktiv lungesykdom ble i 2001 definert som et samlebegrep for 
sykdommer der luftveismotstanden ikke er fullt reversibel, vanligvis progredierende , 
og assosiert med en abnorm innflammatorisk respons på skadelige partikler eller gass. 
I 2006 ble definisjonen utvidet, ved å presisere at KOLS lar seg forebygge og 
behandle, samt at sykdommen kan manifestere seg utenom lungene med symptomer 
som i vesentlig grad kan øke alvorlighetsgraden for den enkelte pasient. (Giæver, 
2008, s.73).  
Første symptomer på Kols er produktiv hoste daglig senere debut av symptomer på 
innflammasjon i luftveier og kronisk økt luftveismotstand i luftveiene, typisk opptredende ved 
en akutt nedre luftveisinfeksjon. Symptomene varierer likevel etter hvilket stadium 
sykdommen befinner seg i, og i de alvorlige stadium øker dyspne og de indre organer 
påvirkes med nedsatt almenntilstand tap av kroppsvekt, på grunn av økt energiforbruk ved økt 
pustearbeid, samt muskelsvekkelse og atrofi. Når gassutvekslingen hindres ytterligere, blir 
symptomene mer alvorlig med uttalt cyanose på lepper og negler. En rekke andre symptomer 
kan også oppstå i de mer alvorlige stadiumene. (Hjalmarsen, 2012). 
Mange KOLS pasienter plages også med akutte forverrelser av sykdommen. Definisjonen av 
KOLSforverring er "Vedvarende forverring av pasientens tilstand fra stabil tilstand utover 
normal dag-til dag variasjon. Akutt ved start og nødvendiggjør endring av den faste 
medisineringen". (Hjalmarsen, 2012, s.109). Diagnosen stilles ved lungefunksjonstesting, 
spirometri – som tester hvor raskt lungene kan fylles og tømmes med luft. Resultatene måles i 
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FVC, forsert vitalkapasitet. "FEV1 er er det volumet man puster ut i løpet av det første 
sekundet ved en maksimal ekspirasjon etter en maksimal inspirasjon. (Hjalmarsen, 2012). 
Fev1 prosenten eller FEV1/FVC-ratio er FEV1 utrykkt i prosent av FVC, som gir et 
klinisk nyttig mål på graden av forsnevring i luftveiene. FEV1/FVC x 100-ratioen 
ligger hos friske voksne på mellom 70og 85%. En verdi under 70% tyder på 
obstruksjon i luftveiene og dermed mulig KOLS. (Hjalmarsen, 2012, s. 91) 
Blodgass, evt røntgen thorax, samt anamnese og symtomer er også avgjørende, men 
spirometri er den eneste som regnes som sikker og objektiv. (Hjalmarsen,2012).  
Hjalmarsen (2012) skriver at KOLS deles inn i fire stadier: 
Stadium 1: Mild KOLS – Karakterisert med mild luftstrømnings begrensning (FEV₁/FVC < 
0,70% ; FEV₁ ≥ 80% av forventet).  Pasienten kan ha hoste og slim som kommer fra lungene, 
kronisk , men dette er ikke alltid tilfelle.  Pasienten trenger ikke på dette tidspunkt 
nødvendigvis være klar over at lungefunksjonen er redusert. Stadium 2: Moderat KOLS – 
Forverring av luftveismotstanden (FEV₁/FVC < 0,70; 50% ≤ FEV₁ < 80% av forventet). 
Stadium 3: Alvorlig KOLS – Enda mer forverring i luftveismotstanden 30% ≤  FEV₁ < 50% 
av forventet.  Obstruksjonen i luftveiene er økende, noe som gir seg utslag i tyngre pust ved 
anstrengelse og redusert kapasitet. Alle symptomene har innvirkning på pasientens 
livskvalitet, spesielt hos dem med FEV1 <50 % av det som er forventet.  Stadium 4: Svært 
alvorlig KOLS –FEV₁ <30% av forventet.  Obstruksjonen i luftrøret er nå alvorlig, og det 
kan også foreligge lungesvikt eller tegn på høyresidig hjertesvikt.  På dette stadiet er det stor 
fare for respirasjonssvikt, og forverringer kan være livstruende.  
Den primære behandlingen ved KOLS i dag er ikke kurerende, men lindrende. Den baserer 
seg først og fremst på røykeslutt i tilegg til medikamentell behandling som skal hindre 
reversibel lufvveisobstruksjon og forebygge luftveisinfeksjoner, samt medikamenter for å evt 
behandle tilstedeværende infeksjoner. Behandlingen består gjerne av bronkodilaterende 
inhalasjoner, ofte kombinert med inhalasjonssteroider eller kurer med systemiske steroider 
som Prednisolon. Senere i forløpet kan oksygenbehandling være nødvendig, og også hjemme 
respirator, om pasienten oplever nattlig hypoksemi eller lider av søvnapnesyndrom. I tilegg til 
annen behandling kan lungefysio, KOLSskole og reahabilitering tilbys. Behandlingen tilbys 
tverrfaglig av blant annet lege, sykepleier og fysioterapaut. (Hjalmarsen, 2012). 
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3.2 Depresjon  
Nightingale (1997 referert  i Kirkevold, M. 1998, s. 89) beskriver hvordan sykepleiere også 
må ha fokus på de psykososiale aspektene i pasientpleien. "Syke mennesker lider både av 
sjelelig og kroppslig smerte. " 
Deprimerte pasienter er i gjennomsnittlig dårligere fysisk form en 
normalbefolkningen. Nytten av fysisk trening mot depresjon er studert i flere 
kontrollerte forsøk. Alle resultater peker i samme retning. Fysisk aktivitet er like 
effektivt mot depresjon som andre former for behandling, også psykoterapi.  
(Forskningsrådet, 2000, s. 37).  
Hjalmarsen (2012) beskriver viktigheten av at KOLS pasienter som lider av angst og 
depresjon behandles. Svært mange KOLS pasienter er deprimerte, og i dag behandles kun en 
tredel av disse.  Symptomene som opptrer kan virke forsterkende på tungpust og øke 
frekvensen på anfall. Tiltak for å redusere psykisk stress som påvirker pasienten negativt og 
dermed kan forverre tilstanden av KOLS, er viktig for pasientens tilfredshet og velvære. 
Depresjon vil også være en risikofaktor for økt dødelighet for pasienter med kronisk 
obstruktiv lungesykdom. Kolspasienter er ikke bare mer deprimerte en andre friske personer, 
men også  i følge mange studier mer deprimerte enn pasienter med andre kroniske 
sykdomstilstander. Tap av mulighet til å delta på sosiale arenaer, aktiviteter og mangel på 
motivasjon kan gjøre det vanskelig å ha en meningsfull hverdag. De som etter 
lungerehabilitering opplever å være mindre mindre deprimerte, får også økt utholdenhet i 
aktivitet, noe som kan antyde at at depresjonen er forårsaket av den nedsatte funksjonsevnen. 
Eknes (2006) sier at mennesket er mer sårbar for en depresjon når de opplever et tap, som det 
å miste helsen og sin tidligere sosiale rolle.   
3.3 Fysisk aktivitet 
Hjalmarsen (2012) sier at fysisk aktivitet er den viktigste komponenten i 
lungerehabiliteringen. Lungesyke mister sammen med den reduserte fysiske utholdentheten 
også gradvis evne til å delta i dagliglivets aktiviteter, dette kan føre til tap av selvfølelse og 
identitet, frarøve dem muligheten til å kunne ha et sosialt liv.  Når det blir vanskelig å puste 
eller gå,  vil det kunne påvirke alle aktiviteter som før var viktig for pasienten. Dette kan føre 
til håpløshet og mange har et ønske om et mer verdig liv. Helsedirektoratet (2009) skriver at 
det  å starte med fysisk aktivitet innebærer en atferdsmodifikasjon. Deprimerte personer er 
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ofte passive og går gjennnom hverdagen tilbaketrukket i isolasjon fra andre.  Fysisk aktivitet 
fremmer positive tanker og følelser, troen på seg selv og egen evne til selvkontroll og det å 
takle problemer.  Trening kan derfor sees på som en slaps atferdsterapi, som er en behandling 
som er godt dokumentert. I følge Helsedirektoratet (2009) har trening en positiv påvirkning på 
generell helserelatert livskvalitet, angst, depresjon, toleranse for anstrengelse og antall 
innleggelser i sykehus for KOLS pasienter. Det anbefales at alle mennesker driver fysisk 
aktivitet fem til syv ganger i uken, i minst 30 minutter. Dette gjelder også mennesker med 
KOLS, da fysisk trening bedrer fysisk evne og reduserer dyspnoe. Fysisk aktivitet har, selv 
om mange studier har metodiske begrensninger, en positiv effekt på depresjon og klart 
vitenskapelig støtte til å brukes i behandlingen og for å  redusere tilbakefall.  
In work involving patients diagnosed with mild to moderate depression, it has been 
found that the psychological benefits of exercise equal and sometimes exceed those 
associated with the more conventional forms of psychotherapy. Buckworth & 
Dishman (2002, referert i Raglin, Wilson & Galper, 2007 s. 252).  
Fysisk aktivtets effekt på depressjon antas å  ha mange årsaker.  Salomon P (2001, referert i 
Pedersen & Saltin, 2003, s. 198) En av dem kan være at personer som er deprimerte kan 
oppnå sosial kontakt og få positive tilbakemeldinger fra omverden om de driver med fysisk 
aktivitet. Scott MG (1960, referert i Pedersen & Saltin, 2003,s. 198) Aktiviteten kan avlede 
tanker som føles tunge og triste. Mynors et.al (2000,referert i Pedersen og Saltin, 2003, s. 
198). 
3.4.  Samhandlingsreformen og lov om kommunale helse og 
omsorgstjenester 
"Samhandlingsreformen St.meld nr.47 (2008-2009) blir realisert gjennom helse-og 
omsorgstjenesteloven og den nye folkehelseloven" (Henriksen. S.G,  i Gammersvik & Larsen, 
2012, s.60). Begge lovene ble vedtatt i stortinget i juni 2011 og trådte i kraft 1.januar 2012, og 
skisserer henholdsvis kommunenes, fylkeskommunenes og statens oppgaver i 
folkehelsearbeidet. I samhandlingsreformen beskrives noen av de utfordringer helse og 
omsorgstjenestene står ovenfor for å sikre at pasienten står i fokus, og at det handles på en 
samfunnsøkonomisk måte i fremtiden. En av utfordringene beskrives ved at tjenestene nå 
hovedsakelig preges av behandling av sykdommer og komplikasjonene som oppstår og ikke 
fokuserer arbeidet på tiltak som retter seg mot det å mestre og redusere sykdomsforløp 
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tidligere,  og  det forebyggende aspektet.  Sykepleieren beskrives som pasientens advokat, og 
skal i følge reformen aktivt jobbe for å involvere pasientene ved å bemyndige dem og gjøre 
dem deltakende i eget pasientforløp.  Utfordringene fremover blir større også fordi 
eldrebølgen er på vei, og flere nordmenn lever med kroniske sykdommer som for eksempel 
KOLS.   
3.5.  Helsefremming, sykepleierens ansvar og pasientens rettigheter 
Helsefremming defineres som:  "Den prosessen som setter den enkelte så vel som fellesskapet 
i stand til å ta kontroll over forhold som som virker inn på helsen, og derigjennom bedrer sin 
egen helse" WHO (1986, referert i Gammersvik & Larsen, 2012,s.101). 
Gammersvik & Larsen (2012) beskriver alle funksjonene en sykepleier har: En sykepleier 
forebygger komplikasjoner, behandler etter legens forordninger, bruker pasientes egne 
ressurser med hensikt å fremme helsen, underviser og informerer om sykdom og sørger for 
hjelp fra andre instanser i helsevesenet.  
Sykepleierstudenter må forberedes på de utfordringer som møter dem i fremtidens praksis.  
Etter endt utdanning skal sykepleierstudentene ha handlingskompetanse blant annet til å: 
"forstå risikofaktorer av individuell og/eller miljømessig karakter og ha innsikt i tiltak som 
fremmer helse og forebygger sykdom". (Gammersvik & Larsen, 2012, s.69) 
Pasientene har rett til helsehjelp, noe som også innbærer hjelp til å fremme egen helse. 
(Pasientrettighetsloven (1999, i Gammersvik og Larsen, 2012, s.99). 
3.6.  Empowerment 
"En prosess der makt blir utviklet med det formålet å gi individer eller grupper  av mennesker 
økte ressurser, styrke deres selvbilde og gjenbygge evnen til å kunne handel på egne vegne " 
(Midtsundstad & Øyen, 2006, refert i Gammersvik & Larsen 2012, s. 41). 
Empowerment er overordnet i det helsefremmende arbeidet, og således helt sentralt for 
tilnærningen av å jobbe med å fremme helse. Likeså er empowerment uunværlig for å kunne 
påvirke og sette i gang tiltak som skal virke helsefremmende. Refferdighet er det overordnede 
målet i helsefremmende arbeid, empowerment styrker individet og utjevner de sterkeste og 
mest dominerende negative effektene på helse, nemlig urettferighet og ulikhet. For å arbeide 
helsefremmende må både individuelle og miljømessige faktorer tas hensyn til.  Helse, 
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inkludert opplevelsen av sykdom, er påvirket av interaksjonen mellom individer og deres 
omgivelser. Empowerment er både en prosess og et utfall, pasienten kan bli empowered, som 
et utfall av  empowermentprosessen i det helsefremmende arbeidet.  Sykepleierens ansvar blir 
å tilrettelegge og motivere for pasienten og hans eller hennes helsefremmende prosess. 
Veledning er en sentral del av empowerment prosessen og et samarbeid mellom sykepleieren, 
pasienten og evt pårørende (Gammersvik & Larsen, 2012). "Veiledning er en formell, 
relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess rettet mot styrking av pasientens 
mestringskompetanse gjennom en dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier" 
Tveiten (2006, refert i Gammersvik & Larsen, 2012, s. 184). Sykepleieren skal herunder legge 
til rette for at pasienten medvirker i avgjørelser og tiltak rundt egen helse og anerkjenner 
pasientens egen kompetanse og sin egen makt ovenfor pasienten.  For at pasienten skal 
medvirke vil sykepleiers ansvar også være bevisstgjøring for hva som kan ha betydning for 
helsen, hvordan det kan gjøres og hvilke muligheter som finnes. Pasientens ansvar blir  å 
bruke mulighetene sine.  Det poengteres at sykepleieren ikke kan gjøre noen empowered, det 
er bare noe pasienten selv kan utrette.   
Selve prosessen går i flere faser og preges av likeverdig forhold mellom pasient og sykepleier. 
Interesse, respekt og tilitt er nøkkelord som er grunnleggende for at tillit skal opprettes og 
sykepleieren skal få innsikt i pasientens ønsker og behov. Deretter legges planer for å mestre 
situasjonen, der sykepleier fungerer som en veileder  og samtaler om tanker, erfaringer og det 
som er vanskelig.  Slik kan de samarbeide mot mestring, som vil gi gode erfaringer og ønske 
om videre mestring. Opplevelsen av mestring er elemænter for motivasjonen, og derfor må 
prosessen ha mål som kan gi mulighet for nettopp det å mestre. For å mestre er også det å 
finne mening med tiltaket viktig. (Gammersvik & Larsen, 2012). Det kan da være nødvendig 
å ta utgangspunkt i i hva som er meningsfullt for pasienten, hans opplevelse og det som er 
viktig for ham.  Benner og Wrubel (2003, referert i Gammersvik & Larsen 2012, s. 110). 
3.7. Relasjonen  
I følge Tveiten (2007) er en relasjon basert på likeverd en forutsetning for 
empowermentprosessen. Sykepleieren som veileder i prosessen er hovedansvarlig for at 
relasjonen blir så god som mulig. Pasienten og sykepleieren må bli enige om hvordan de skal 
samarbeide.  Humor, tillit, fortrolighet, lytte, støtte, bekrefte, undervise og lære pasienten og 
kjenne nevnes som viktige i relasjonsbyggingen. Ansvarliggjøring og utfordring i forhold til 
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valg vedrørende egen helse ble også nevnt som sentralt.   Videre legges det vekt på respekten 
for pasienten og det å ha kunnskap for pasientens annliggende.  
I følge Hummelvoll (2004) kan det være utfordrende å skape en god relasjon til deprimerte 
pasienter, som stadig utrykker nedtrykkthet, har lite håp og et negativt syn på seg selv og 
livet. Samtaler krever at sykepleier har tålmodighet og kunnskaper om depresjonens 
innvirkning på pasienten og hvordan dette preger evnen til å oppfatte og reagere på 
henvendelser. Sentralt for at pasienten skal føle seg verdifull og trygg, er at det brukes god tid 
og at sykepleier har en var og aksepterende holdning overfor pasienten.  Det poengteres også 
at å skape håp om bedring er sentralt, fordi den deprimerte er i en tilstand av håpløshet. Dog 
forsikringer om bedre tider skal ikke overdrives eller gjøres overflatiske, fordi de da kan virke 
mot sin hensikt og heller styrke pasientens følelse av maktesløshet.  Det er derfor viktig at 
egenaktivitet er en forutsetning for å komme ut av depresjonen.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19 
 
4.0. Resultatdel  
  
4.1. Bratås O et al. (2010) Pulmonary rehabilitation reduses depression and 
enhances health-related quality of life in COPD patients – especially in 
patiens with mild or moderate disease.  
Studiet er et klinisk randomisert kontrollert studie.  Det bygger på et fireukers 
inneliggende rehabiliteringsprogram fra mars til desember 2007  på tre 
rehabiliteringssenter i Norge. Hensikten med studien var å evaluere effekten 
programmet hadde på henholdsvis  treningskapasitet, helserelatert livskvalitet og 
psykisk stress. Hensikten var også å undersøke hvordan kjønn, alder og grad av KOLS 
påvirket funnene.  136 pasienter med diagnostisert KOLS fra mild til alvorlig grad 
deltok i studien. Deltakerne var av begge kjønn og alle var over førti år.  
Konklusjonen til studiet er at tverrfaglig 4 ukers lungerehabiliteringsprogram for 
inneliggende øker helserelatert livskvalitet og treningskapasitet og reduserer 
depressive symptomer hos de deltakende KOLS pasientene. Resultatene tyder på at 
pasienter med pasienter med lav eller middels grad av KOLS har større sjanse for å nå 
en bedret helserelatert livskvalitet enn paienter med langtkommen eller veldig 
langtkommen KOLS. 
4.2. Paz-Diaz H. et al. (2007) Pulmonary rehabilitation improves Depression, 
anxiety, Dyspnea and Health Status in Patients with COPD. 
Dette er et randomisert kontrollert studie basert på 24 pasienter, fordelt i enten 
lungerehabilitering eller kontrollgruppe. Alle pasientene led av alvorlig KOLS, og var 
klinisk stabile ved studiets start. Hensikten med studiet var å avgjøre hvilken 
innvirkning et to måneder langt lungerehabiliteringsprogram ville ha på depresjon, 
angst, dyspne og helserelatert livskvalitet hos pasienter med kronisk obstruktiv 
lungesykdom (KOLS).  
 
Konklusjonen er at lungerehabilitering bidrar til viktige forbedringer hos pasientene 
som deltok i rehabiliteringen hva angikk depresjon og angst. 
4.3. Emery, C.F et al. (1998) Psychological and cognitive outcomes of a 
randomized trial of exercise among patients with chronic obstructive 
pulmonary disease. 
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Artikklen bygger på et studie gjort av totalt 79  stabile dignostiserte KOLS pasienter. 
Deltakerne ble delt i inn i tre grupper som fikk henholdsvis: EXESM: 
lungerehabilteringsprogr
am med trening, 
undervisning/opplæring 
og stressmestringskurs.  
ESM: 
undervisning/opplæring 
og stressmestringskurs.  
WL: venteliste.  
Intervensjonen  foregikk 
over fem uker. Og 
deltakerne ble testet før 
og etter intervensjonen 
for lungefunksjon, 
utholdenhet, depresjon, 
angst og livskvalitet og 
kognitive funksjoner.  
Depresjonssymptomer 
ble egenrapport av deltakerne på et standardisert  skjema hvor grad av symptomer blir fylt inn 
ved hjelp av skalaer.   
Koklusjonen var at EXESM gruppen opplevde forandringer som ikke ble observert i de andre 
gruppene som ikke gjennomgikk noen form for fysisk aktivitet, blant annet redusert  
depresjon vist i tabell: 
 
 
 
 
 
 
21 
 
5.0. Drøfting  
 
5.1.  KOLS, primærbehandling - hvorfor fysisk aktivitet?  
I dag består den primære behandlingen av KOLS seg på røykeslutt og medikamentell 
behandling.  Behandlingen er ikke kurerende, men lindrende. Den medikamentelle 
behandlingen skal hindre reversibel lufvveisobstruksjon og forebygge luftveisinfeksjoner. 
Medikamenter for å behandle tilstedeværende infeksjoner brukes ved behov. Behandlingen 
består av bronkodilaterende inhalasjoner, ofte kombinert med inhalasjonssteroider eller kurer 
med systemiske steroider som Prednisolon. Senere i forløpet kan oksygenbehandling være 
nødvendig, og også hjemmerespirator, om pasienten lider av nattlig hypoksemi eller 
søvnapnesyndrom. I tilegg til annen behandling kan lungefysio, KOLSskole og rehabilitering 
tilbys. Behandlingen gies tverrfaglig av blant annet lege, sykepleier og fysioterapeut. 
(Hjalmarsen, 2012). Behandlingen baserer seg altså på å lindre de symptomer 
grunnsykdommen gir, og består i hovedsak av medikamentelle tiltak, samt undervisning og 
behandling fra fysioterapeut.  
Fysisk aktivitet tilbys som en del av et lungereabiliteringsprogram, men deltakelse er 
avhengig av at pasienten får informasjon og henvises av fastlege eller spesialist. (Hjalmarsen, 
2012).  Egen erfaring fra praksis er at pasientene enten ikke har fått et tilbud, ikke ønsker å 
delta eller har problemer med å følge opp de programmene de er blitt tilbudt. Dette samsvarer 
med Hjalmarsen (2012)  som sier at det er et vanlig problem at kronisk syke ikke klarer å 
holde seg til det behandlingsopplegget de har fått foreskrevet.  Det er bred enighet om at 
fysisk aktivitet regnes som sunt for kropp og sjel hos befolkningen generelt, men gjelder dette 
også for KOLSpasienter, som sliter med tungpust og plagsomme  symtomer av sykdommen? 
"Alle mennesker anbefales fysisk aktivitet minst 30 minutter fem til syv dager i uken." 
(Helsedirektoratet, 2009, s. 374). Dette gjelder også mennesker som lider av kronisk 
oppstruktiv lungesykdom. De som jobber i helsevesenet bør oppmuntre pasienter med KOLS 
til å drive fysisk trening (Helsedirektoratet, 2009). Dette tilsier at en ikke skal unngå å være 
fysisk aktiv, selv om  en har fått diagnosen KOLS, og at det er sykepleiere og andre som 
jobber i helsevesenet som skal informere om og motivere til å bevege seg mer. Fysisk 
aktivitet defineres som: "Enhver kroppslig bevegelse skapt av skjelettmuskelatur som 
resulterer i bruk av energi ". (Bouchard, Shepard & Stephens, 1994 s.77 ). I følge definisjonen 
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kan altså fysisk aktivitet være så mangt. Å bevege seg og forbruke energi kan også innebære 
annet enn treningsstudio og arrangerte aktiviteter, dette vil det være viktig for en sykepleier 
og formidle til pasienten.  Å starte med fysisk aktivtet kan være krevende og oppleves som et 
ork for de aller fleste. En kan selv forestille seg hvor stor utfordring det er for et menneske 
med KOLS å begynne treningen. Lungesyke mister sammen med den reduserte fysiske 
utholdentheten også gradvis evne til å delta i dagliglivets aktiviteter, når det blir vanskelig å 
puste eller gå,  vil det kunne påvirke alle deler av livet til pasienten og føre til håpløsthet 
(Helsedirektoratet, 2009). Det er nærliggende å tenke at det å få diagnostisert en kronisk 
sykdom med prognoser slik KOLS har, kan føre til en tilstand av makteløshet.  Når en pasient 
blir fortalt at sykdommen er progredierende, er det ikke utenkelig at han føler at helsen bare er 
på vei nedover, og at det er ingenting som kan bli gjort for å bedre situasjonen og  hjelpe på 
symtomene. Så hvorfor skal KOLS pasienten trene, når prognosen likevel kan oppfattes som 
såpass dårlig?  Definisjonen på  KOLS ble revidert i 2006, og inneholder nå også påstanden 
om at sykdommen lar seg forebygge og behandle. (Giæver, 2008). En kronisk sykdom kan 
ikke kureres ved å drive fysisk aktivitet, men Hjalmarsen (2012) poengterer at 
lungerehabiltering, der fysisk aktivitet er hovedkomponenenten, kan vise til bred 
kunnskapsbasert viten på positive følger av å delta i slike programmer. Materialet viser at 
pasientene etter rehabilitering er mindre tungpustet, har økt kapasitet for anstrengelse og 
bedre livskvalitet. Lungerehabilitering kan da være et av tiltakene som kan brukes som 
intervensjon for mennesker med KOLS, og som kan hjelpe pasienten å mestre symptomene 
som hemmer dagliglivets aktiviteter.  Helsedirektoratet (2009) viser til mye av de samme, og 
sier at trening har en positiv påvirkning på generell helserelatert livskvalitet, angst, depresjon, 
toleranse for anstrengelse og antall innleggelser i sykehus for KOLS pasienter.  De tilføyer 
også at fysisk trening bedrer fysisk evne og reduserer dyspnoe. Dette gir gode indikasjoner for 
at fysisk aktivitet kan ha positive innvirkninger på den fysiske yteevnen og tilstanden hos 
denne pasientgruppen, på tross av de konsekvenser diagnosen gir. En kan kan også regne med 
at innvirkningen på helserealtert livskvalitet, innleggelser i sykehus og mindre grad av dyspne 
vil kunne gi bedre velvære. I tillegg til hva teorien sier om fordelene fysisk mener 
Helsedirektoratet (2009) også at fysisk aktivitet fremmer positive tanker og følelser, troen på 
seg selv og egen evne til selvkontroll og det å takle problemer.  Det kommer frem at trening 
derfor kan sees på som en slaps atferdsterapi, som er en behandling som er godt dokumentert. 
Ved å trene kan altså pasienten kanskje bli i bedre stand til å takle en vanskelig hverdag, ved å 
få styrket selvfølelsen og ha lettere for takle de utfordringer som møter ham. Prevalensen av 
KOLS er rundt 5-6% generelt i befolkningen, men den øker med alder, og etter fylte 65 øker 
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den til så mye som 20%. (Hjalmarsen, 2012). Det vil være nærliggende og påstå at de aller 
fleste KOLS pasienter er eldre mennesker. Sørensen (1998) at eldre kan bli ensomme og 
isolere seg, og fysisk aktivitet kan  motivirke dette ved at det gir sosial kontakt og omgang 
med andre.  Sørensen (1998) legger altså til grunn at fysisk aktivitet også kan ha en positiv 
effekt på det sosiale livet. 
5.2. KOLS og depresjon  - hvorfor er flere KOLS pasienter deprimerte, 
og hvorfor er behandling så viktig? 
Mange KOLSpasienter lider av depresjon.  Denne pasientgruppen er ikke bare mer deprimerte 
en andre friske personer, men også i følge mange studier mer deprimerte enn pasienter med 
andre kroniske sykdomstilstander (Hjalmarsen,2012). Hvorfor er KOLS pasientene mer 
deprimerte enn andre?  En KOLSpasient opplever en rekke symptomer som følge av sin 
sykdom. Dyspne, følelsen av å ikke få puste og følgetilstandene som nedsatt allmenntilstand, 
lavere kapasitet til å utføre oppgaver og frykten for å måtte gjennomgå forverrelser virker inn 
på  alle deler av pasientens liv, og innskrenker mulighet og lyst  til å bevege seg. Typisk for 
en KOLS pasient er at ikke bare opplever selve sykdommens påvirkning på kroppen, men det 
den påfører mennesket på andre områder. Tap av mulighet til å delta på sosiale arenaer, 
aktiviteter og mangel på motivasjon kan gjøre det vanskelig å ha en meningsfull hverdag 
(Hjalmarsen, 2012).  Å ikke få puste kan virke svært skremmende på et menneske, når frykten 
fører til at den som er rammet blir sittende i stille, og gjerne isolerer seg fra  omverden vil han 
gjerne miste mye av det som tidligere var viktig for ham. Fravær av de sosiale aktivitetene, 
samvær med andre og mulighet til å gjøre det han vil kan føles som et tap. Han mister sin 
tidligere rolle, føler seg kanskje overflødig og mislykket, noe som vil fremkalle vonde tanker 
og følelselser og gjerne føre til at det er større sjanse for at KOLS pasienten kan oppleve 
depressive symptomer. Dette stemmer med Eknes (2006) som sier at mennesket er mer sårbar 
for en depresjon når de opplever et tap, som det å miste helsen og sin tidligere sosiale rolle.  
KOLS preges i tillegg til økende dyspne, av produktiv hoste, med senere debut av symptomer 
på innflammasjon og kronisk økt motstand i luftveiene. De senere sypmtomene opptrer ofte  i 
forbindelse med en akutt nedre luftveisinfeksjon, men varierer likevel etter hvilket av de fire 
stadiume sykdommen befinner seg i.  I de alvorlige stadium øker dyspne og de indre organer 
påvirkes med nedsatt almenntilstand, tap av kroppsvekt på grunn av økt energiforbruk ved økt 
pustearbeid, samt muskelsvekkelse og atrofi. Når gassutvekslingen hindres ytterligere, blir 
symptomene mer alvorlig med uttalt cyanose på lepper og negler. En rekke andre symptomer 
24 
 
kan også oppstå i de mer alvorlige stadiumene. Diagnosen stilles ved spirometri , som tester 
hvor raskt lungene kan fylles og tømmes med luft. Resultatene måles i FVC, forsert 
vitalkapasitet. Blodgass, evt røntgen thorax, samt anamnese og symtomer er også avgjørende, 
men spirometri er den eneste som regnes som sikker og objektiv (Hjalmarsen,2012).  
Hjalmarsen (2012) beskriver at mange KOLS pasienter plages også med akutte forverrelser. 
Disse forverringene betegnes av at pasientens tilstand endres fra stabil til akutt forverret, 
utover det som er vanlig for den enkelte av svingninger fra dag til dag. Forverringer gjør at 
pasienten trenger endring i den faste medisineringen, og resulterer ofte i sykehusinnleggelse. 
Hun poengterer viktigheten av å behandle en underliggende depresjon, spesielt hos 
KOLSpasienter. Så hvorfor er det så viktig? Depresjon fører ikke bare til nedstemthet, men 
kan i seg selv også gi mindre energi, en dominerende følelse av kraftløshet, lav selvaktelse, en 
pessimistisk tankegang, samt påvirke apetitten, søvnen, fordøyelsen og gi reelle smerter 
(Hummelvoll, 2004). En depresjon påvirker altså ikke bare tankene, men hele kroppen og de 
fysiske funksjonene.  I følge Hjalmarsen (2012) kan depressive symtomer kan ha alvorlige 
konsekvenser for pasienten. Dette fordi de potensielt kan forsterke de allerede tilstedeværende 
symptomene som KOLS gir, blant annet tung pust og anfall og dermed øke frekvensen av 
forverringer. Depresjon vil på grunn av dette også beviselig kunne gi økt sjanse for 
dødelighet.  For en KOLSpasient affekterer altså ikke bare depresjonen velværet, samspillet 
med andre og livet generelt, som det ville gjort hos en ellers frisk person,  men den forverrer 
også grunnsykdommen. Ubehaget symptomene påfører pasienten kan være livstruende,  og en 
ser hvorfor behandlingen av depresjoner er så viktig hos mennesker som lider av KOLS.  På 
tross av dette behandles kun en tredel av pasientene. 
5.3.  Fysisk aktivitets effekt på depresjon 
Tidligere ble det nevnt at pasienter som lider av kronisk obstruktiv lunge sykdom er er mer 
deprimerte enn andre, også dem med andre kroniske sykdommer (Hjalmarsen,2012). Florence 
Nightinggale beskriver hvordan sykepleiere også må ha fokus på de psykososiale aspektene i 
pasientpleien. "Syke mennesker lider både av sjelelig og kroppslig smerte". Nightingale 
(1997, referert  i Kirkevold, M. 1998, s. 89). Sykepleieren skal ikke bare har fokus på pleie av 
kroppen, men også sjelen og at den smerte den kan påføres. Som sykepleiere har vi lært og se 
hele mennesket, og Nightinggale understreker her viktigheten av også sette i gang tiltak som 
kan påvirke sjelelivet på en positiv måte. Forskningsrådet (2000) viser til at deprimerte 
pasienter er i gjennomsnittlig dårligere fysisk form en normalbefolkningen og at flere 
kontrollerte forsøk har studert nytten av fysisk trening mot depresjon. Alle resultater peker 
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mot det samme. Fysisk aktivitet er like effektivt mot depresjon som andre former for 
behandling, også psykoterapi.  Helsedirektoratet (2009) innrømmer at mange studier kan ha 
metodiske begresninger, men at fysisk aktivitet har en positiv effekt på depresjon, og en klar 
vitenskapelig støtte som forsvarer at det kan brukes i behandlingen av deprimerte pasienter, 
både for å lindre symtomer og for å redusere faren for tilbakefall.  Andre steder viser teorien 
at fysisk aktivitet faktisk også noen ganger kan ha flere fordeler enn annen konvensjonell 
behandling.  "In work involving patients diagnosed with mild to moderate depression, it has 
been found that the psychological benefits of exercise equal and sometimes exceed those 
associated with the more conventional forms of psychotherapy." Buckworth & Dishman 
(2002, referert i Raglin, Wilson & Galper, 2007 s. 252). Fysisk aktivtets effekt på depresjon 
antas å  ha mange årsaker. Salomon P (2001, referert i Pedersen & Saltin, 2003, s. 198). En av 
dem kan være at personer som er deprimerte kan oppnå sosial kontakt og få positive 
tilbakemeldinger fra omverden om de driver med fysisk aktivitet. Scott MG (1960, referert i 
Pedersen & Saltin, 2003,s. 198). Aktiviteten kan avlede tanker som føles tunge og triste. 
Mynors et.al (2000,referert i Pedersen og Saltin, 2003, s. 198).  
Studiene som er presentert i oppgaven har gjort funn som antyder at fysisk aktivitet også er 
effektivt mot depresjon hos KOLS pasienter. Bratås O et.al (2010) konkluderte i sitt studie 
med at pasientene som deltok i lungerehavbiliteringsopplegget over fire uker, fikk reduserte 
depressive symptomer etter studiets slutt.  Også Paz-Diaz H. et al. (2007) sine funn i det 
randomiserte og kontrollerte studiet, viste til viktige forbedringer hos deltakerne hva angikk 
depresjon. Den siste studien, Emery, C.F et al. (1998) kunne konkludere med at de deltakerne 
som drev fysisk aktivitet under studien opplevde forandringer som ikke ble observert hos dem 
som ikke trente, blant annet redusert grad av depresjon.  
De som etter lungerehabilitering opplever å være mindre mindre deprimerte, får også økt 
utholdenhet i aktivitet, noe som kan antyde at at depresjonen er forårsaket av den nedsatte 
funksjonsevnen. (Hjalmarsen, 2012).  Dette kan igjen indikere at fysisk aktivtet, om det gir 
bedre funksjonsevne, kapasitet og mindre dyspne hos KOLS pasienter slik blant annet også 
Helsedirektoratet (2009) påstår, kan gjøre pasienten mindre deprimert som følge av at han har 
bedret sin funksjonsevne. 
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5.4. Informasjon, empowerment – sykepleierens ansvar 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe invdividet, sykt eller friskt, i utførelsen av de 
gjøremål som bidrar til god helse eller helberedelse(eller en fredfull død), og som han ville 
gjort dersom han hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskaper og vilje, og til å gjøre dette på en 
slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort som mulig.  (Henderson, referert i 
Johannesen, B. 1995, s. 12). 
Hendersons definisjon av sykepleie er svært sentral. Sykepleiere har et ansvar for å ha 
kunnskap om og formidle til pasientene de tiltak som kan virke helsefremmende.  Å 
opparbeide seg handlingskompentanse og sørge for at pasienten ikke bare får behandling etter 
legens anmodning, men også råd og hjelp fra andre instanser, der målet er å fokusere på det 
motsatte av sykdom, nemlig helse. (Gammersvik & Larsen, 2012). For en KOLS pasient kan 
det synes umulig å skulle starte med fysisk aktivitet, ikke bare på grunn av den tunge pusten, 
men absolutt alt kan bli et problem, og selv den minste utfordring kan virke som umulig å 
forsere om man i tillegg er deprimert.  Min egen erfaring fra praksis er at det er utrolig 
utfordrende å hjelpe når pasientens motivasjon ikke er å finne, og pasienten verken ser noen 
grunn til å ta tak i sin egen situasjon eller har håp om at bedring kan oppnås. Det jeg oppfattet 
som det vanskeligste var at jeg manglet svar, noe å slå i bordet med. Jeg manglet kunnskap 
om hva fysisk aktivitet kunne utrette for pasienten, og hvordan jeg skulle gå frem for å 
motivere og involvere pasienten i sin egen helsefremmende prosess.  Å arbeide for å finne 
tiltak som kan fremme helse er ikke bare en sykepleiers ansvar, men også noe en skal strebe 
etter fordi det er pasientens lovfestede rett i følge Pasientrettighetsloven. Pasientene har ikke  
bare rett til det å motta helsehjelp, men like mye til og få hjelp for og kunne fremme egen 
helse. (Pasientrettighetsloven (1999, i Gammersvik og Larsen, 2012, s.99).  Sykepleieren skal 
fungere som pasientens advokat i det helsefremmende arbeidet, og skal i følge 
samhandlingsreformen  jobbe aktivt for involvere pasientene ved å bemyndige dem og gjøre 
dem deltakende i eget pasientforløp. Dette er et nasjonalt mål for vår praksis, da ufordringer i 
fremtiden bare vil øke, som følge av eldrebølgen og at flere mennesker vil lide av kroniske 
sykdommer, som KOLS. (Gammersvik & Larsen, 2012). Tiltak vil i første rekke alltid være 
rettet mot pasientens beste, men det helsefremmende arbeidet er også sentralt på et 
samfunnsøkomisk plan. Å sette i gang tiltak som potensielt kan minske antall innleggelser 
som følge av KOLS, vil kunne være heldig, sett i kroner, øre og  ressurser  det koster å ha 
KOLS pasientene inneliggende i norske sykehus. I dag regner man nemlig at hver fjerde 
innleggelse i en medinisk avdeling er en pasient med KOLS, og kostnadene dette påfører 
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staten er enorme. Ved at jeg som sykepleier er bevisst på tiltak som kan ha en 
helsefremmende effekt med pasienten som hovedfokus, er min praksis i tråd med de mål 
samhandlingsreformen St.meld nr 47 (2008-2009), helse omsorgstjenesteloven og 
folkehelseloven har satt for den norske helsetjenesten.(Hjalmarsen, 2012). 
Depresjon i seg selv kjennetegnes blant annet ved mangel på tiltak og interesse 
(Malt,Retterstøl og Dahl, 2003). Og det er da naturlig  at det kan føles vanskelig  for en 
sykepleier å motivere pasienten til tiltak som kan bedre symptomene på depresjonen og 
dermed bidra til en lettere hverdag. I følge Gammersvik & Larsen (2012) av henger  det bli 
motivert for et tiltak blant annet av det gir mening for pasienten.  I situasjoner der 
sykepleieren skal informere og motivere en KOLS pasient for et nytt tiltak vil det være 
avgjørende at sykepleieren finner ut hva som er han eller hennes opplevelse av situasjonen, 
hva som er meningsfullt og viktig for vedkommende.  Da vil sykepleieren kunne legge frem 
målene for tiltaket basert på det pasienten selv ønsker, og det føles viktig for ham i hverdagen.  
Siden lungesyke gradvis mister evne til å delta i dagliglivets aktiviteter og funksjonsvikten 
frarøver dem evnen til å delta i sosiale sammenhenger vil symptomene kunne affektere mye 
av det som før var viktig for dem.  Mange kan da ha ønske om et mer verdig liv. (Hjalmarsen, 
2012). Dette vil være naturlig for en sykepleier å ta utgangspunkt i. Det er nærliggende å tro 
at ønsket om et mer verdig liv innebærer å i større grad kunne delta i de aktiviteter som før var 
viktige for dem. Da er det ikke bare  mindre påvirkning av grunnsymptomene av sykdommen 
som må oppleves, men også en reduksjon eller fravær av de ekstra belastende symptomene en 
depresjon kan påføre. Med dette i tankene kan det sies at om fysisk aktivitet beviselig kan 
reduseres depressive symptomer så kan det fungere som en motivasjon for pasienten.  Tanken 
på at håpløsheten, følelsen av nedstemhet og mangel på selvaktelse kan bedres, kan oppleves 
som viktig for den enkelte, og gi håp om et mer verdig liv.  Pasientens depresjon kan skyldes 
at dens funksjonsevne er nedsatt (Hjalmarsen, 2012) og Helsedirektoratet (2009) påpeker at 
fysisk aktivitet vil kunne bedre den fysiske evnen og redusere den dypnoen mange KOLS 
pasienter plages med.  Som sykepleier å kunne bringe disse fakta på bordet vil være en hjelp 
for å lete frem motivasjonen hos pasienten. I sosiale settinger kan pasienten få postive 
tilbakemeldinger fra andre på at de driver fysisk aktivitet. Scott MG (1960, referert i Pedersen 
& Saltin, 2003,s. 198) Dette kan virke som en motiverende faktor, og pasientens selvaktelse 
og tro på egen fremgang kan bedres.  For en KOLS pasient med alle plagene sykdommen 
medfører,  vil det være ekstra belastende å kjenne depresjonens innvirkning på kroppen og 
sinnet. Forslag til tiltak kan gjerne føles umulige for pasienten å gjennomføre i sin håpløshet, 
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og å overbevise ham om at det er mulighet for bedring vil kunne oppleves utfordrende for 
hjelperen.  Men for at pasienten skal ha håp om bedring og ønske om å gjennomføre tiltakene 
er det svært viktig at han opplever mestring. Tiltaket må altså legges opp indivduelt og basert 
på pasientens egne ønsker og opplevelser, som nevnt tidligere.  
Empowerment er overordnet i det helsefremmende arbeidet og ved å ta i bruk de verktøy 
begrepet bygger på,  kan sykepleieren gi pasienten makt, styrke selvbildet og utjevne det som 
føles urettferdig for pasienten (Gammersvik & Larsen, 2012). Målet er at pasienten skal blir 
empowered, som et utfall  og selv ta aktiv del i sin empowermentprosess for å bli stand til å 
starte tiltak som kan fremme helsen og føre til redusert grad av depressive symptomer.  
Sykepleierens ansvar blir å tilrettelegge og motivere for pasienten og hans helsefremmende 
prosess, her er veiledning viktig.  Som sykepleier kan en ikke gjøre pasienten empowered, det 
er det bare pasienten selv som kan. Ved at sykepleieren deler sin kunnskap på en pedagogisk 
måte, som pasienten forstår, og kan relatere seg til, kan pasienten bli bevisstgjort på de tiltak 
som kan ha betydnming for helsen, hva som kan gjøres, hvordan og hvilke muligheter han 
har. Om sykepleier klarer å veilede pasienten på denne måten, er det opp til pasienten å selv 
bruke mulighetene sine (Gammersvik & Larsen, 2012). Om Sykepleieren skal kunne drive 
veileding, og ta pasientens ønsker og opplevelser i vare er kvaliteten på relasjonen dem i 
mellom viktig. Interesse for pasienten, respekt og tillit for vedkommende er grunnleggende 
for at sykepleieren skal få innsikt i hans tanker og følelser. Sykepleieren er som veileder i 
prosessen hovedansvarlig for at relasjonen blir så god som mulig.   Å arbeide mot bedre helse 
skal være et samarbeid mellom de to, og de erfaringer som gjøres skal føles gode slik at 
ønsket skal være videre mestring, siden opplevelsen av mestring er elementær for 
motivasjonen. I veiledning bør sykepleieren ha en støttende, bekreftende  og lyttende funksjon 
. Hun skal basere relasjonsbyggingen på disse momentene, men også ansvarliggjøre og 
utfordre vedkommende til å ta grep om egen helse (Tveiten, 2007).   Å skape en relasjon kan 
oppleves som ekstra utfordrende når pasienten er deprimert.  Her skal sykepleier ha 
kunnskaper om hvordan depresjonen virker inn på enkeltmennesket  som eksempelvis evnen 
til å oppfatte og reagere på henvendelsene hun kommer med. Pasienten skal oppleve at 
sykepleieren på tross av lite initiativ og vist motivasjon fra ham selv skal opptre 
innkluderende og aksepterende ovenfor ham. Typisk er at den deprimerte pasienten har et 
negativt syn på seg selv og livet. Håpet er sentralt og forsikringer om bedre tider skal gies til 
pasienten, men ikke overdrives, da det kan styrke pasientens maktesløshet. Egenaktivitet er en 
forusetning for å komme seg ut av depresjonen. (Hummelvoll, 2004).  
29 
 
6.0. Konklusjon  
En kols pasient opplever en rekke symptomer som følge av sin sykdom. Dyspne, følelsen av å 
ikke få puste, nedsatt almenntilstand, kapasitet og frykten for forverrelser virker inn på  alle 
deler av pasientens liv, og innskrenker mulighet og lyst til å bevege seg. Motivasjonen er ofte 
ikke tilstedeværende og mange KOLS pasienter er deprimerte. (Hjalmarsen, 2012). I tillegg til 
de fysiske følgene diagnosen påfører individet vil gjerne isolasjon, slik Sørensen (1998) 
beskriver det, føre til tap av det som tidligere var en viktig del av livet, de sosiale aktivitetene 
og samvær med andre. Å miste sin tidligere rolle, helsen og få sitt liv så fundamentalt 
forandret kan føre til at personen kjenner seg overflødig og mislykket, som kan fremkalle 
vonde tanker og følelselser og føre til at det er større sjanse for at han kan oppleve depressive 
symptomer. Dette stemmer med Eknes (2006) som sier at mennesket er mer sårbar for en 
depresjon når de opplever et tap, som å miste rolle eller sin helse. Hjalmarsen (2012) 
poengterer viktigheten av å behandle en underliggende depresjon hols KOLSpasienter fordi 
symptomene på depresjon kan øke dyspne og antall KOLS forverringer og dermed være 
livstruende for pasienten. Anbefalningen fra Helsedirektoratet (2009) bekrefter at KOLS 
pasienter bør trene, og fordelene samsvarer med Hjalmarsen (2012) sine funn. Fysisk aktivitet 
kan ha affekt på flere sider av en KOLSpasients liv, blant annet fysisk anstrengelsesevne, 
dyspne og helserelatert livskvalitet. Teorien i oppgaven peker på det samme når det gjelder 
om hvorvidt den fysiske aktiviteten kan ha effekt på depresjon, både i befolkningen generelt 
og hos de som lider av KOLS. Helsedirektoratet (2009) sier at å trene frigjør gode tanker og 
følelser, øker selvaktelsen og troen på at en kan løse problemer. De innrømmer også at mange 
studier kan ha metodiske begresninger, og at mer forskning på området er nødvendig, men at 
fysisk aktivitet har en positiv effekt på depresjon, og en klar vitenskapelig støtte som forsvarer 
at det kan brukes i behandlingen av deprimerte pasienter, både for å lindre symtomer og for å 
redusere faren for tilbakefall. Andre steder viser teorien at fysisk aktivitet faktisk også noen 
ganger kan ha flere fordeler enn annen konvensjonell behandling. De tre studiene som er tatt 
med i oppgaven viser alle til funn som peker mot at fysisk aktivitet som en del av et 
lungerehabiliteringsprogram kan ha effekt på depressive symtpomer hos deltakerne, og ett av 
dem, Emery, C.F et al. (1998), var svært interessant, fordi det viste at deltakerne som ikke 
trente opplevde høyere grad av depresjon etter studien enn dem som drev med fysisk aktivitet. 
Dette kan styrke Hjalmarsen (2012) sin uttalelse om at depresjon hos KOLS pasienter kan 
skyldes funksjonssvikten de opplever. I så tilfelle vil fysisk aktivitet, om den fører til mindre 
dyspne, økt anstrengelsesevne og dermed bedret funkjsonsevne, kunne minske sjansen for å at 
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KOLs pasienter skal måtte oppleve depressive symptomer. Dessuten vil de sosiale fordelene, 
de positive effektene på sinnstilstanden og troen på seg selv kunne forsterke effekten.  
Forslag til tiltak kan gjerne føles umulige for pasienten å gjennomføre i sin håpløshet, og å 
overbevise ham om at det er mulighet for bedring vil kunne oppleves utfordrende for 
hjelperen. En sykepleier er pasientens advokat i det helsefremmende arbeidet. Vi skal 
gjennom empowermentprosessen styrke pasienten, være bevisst på egen maktrolle og  
oppfordre og motivere til at de tar del i egen helsefremmende prosess. Vi skal ta utgangspunkt 
i det som er viktig for pasienten og sammen med ham samarbeide om å finne tiltak som gir 
mening og mulighet for å leve et så godt liv som mulig, på tross av sin sykdomstilstand. 
Hendersons definisjon på sykepleie understreker viktigheten av det helsefremmende arbeidet. 
Sykepleiere tilegne seg kunnskap om de tiltak som kan hjelpe pasienten og fremme egen 
helse. Ved å vise til tiltak som kan ha effekt, som fysisk aktivitet på depresjon, kan vi 
motivere pasientene til egenaktivitet, som er avgjørende for å komme ut av depresjonen. 
(Hummelvoll, 2004). Samtidig kan tanken på at håpløsheten, nedstemtheten og mangelen på 
selvaktelse kan bedres, oppleves som viktig for den enkelte, og gi håp for fremtiden.  Ved å 
arbeide helsefremmende med fokus på pasientens rettigheter og tro på hans evne til å mestre 
egen sykdom, handler vi også i tråd med de føringer stortinget har satt for for helsevesenet. 
Dette er viktig for at vi sammen skal kunne møte de utfordringer som venter oss i fremtiden. 
Vi handler pasientrettet og samfunnsøkonomisk ved å finne de tiltak som kan bedre 
pasientens helsetilstand. 
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Vedlegg 1  
SØKEHISTORIKK 
 
Problemstilling: Kan fysisk aktivitet ha effekt på depressive symptomer hos KOLS pasienter? 
 
Database/ 
Søkemoto
r/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjon
er 
Antall 
 treff  
Kommentarer til søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, kommenter 
gjerne kombinasjonene) 
Cochrane 
Library 
1 KOLS AND 
depresjon 
0 Ingen norske treff 
Cochrane 
Library 
2 COPD AND 
depression 
2 Treffene gikk ikke på fysisk 
aktivitet 
Cochrane 
Library 
3 COPD AND 
physical activity  
5 Ingen RCT studier eller 
depresjon 
Cochrane 
Library 
4 COPD AND 
chronic 
obstructive AND 
depression 
74 Treffene gikk mer på 
medikamentelle intervensjoner 
Cochrane 
Library 
5 COPD OR 
pulmonary 
disease AND 
depression 
74 Ville kombinere slik, for å også 
finne treff på synonymer. Også 
her medikamenter som 
intervensjoner. 
Cochrane 
Library 
6 COPD AND 
depression OR 
depressive 
symptoms 
60 Kombinerte for å få treff på 
synonymer, bare treff på 
medikamenter for depresjon.  
Cochrane 
Library 
7 COPD AND 
physical activity  
5  Søkte på neste ord i 
problemstilling , ingen funn 
m.h.t depresjon 
Cochrane 
Library 
8 COPD AND 
exercise 
30 Treffene mer 
treningsprogrammer 
35 
 
Cochrane 
Library 
9 COPD AND 
training 
14 Ingen relevante for 
problemstilling 
Cochrane 
Library 
10 COPD AND 
pulmonary 
rehabilitation 
8 Ingen treff inneholdende 
depresjon 
Cochrane 
Library 
11 COPD AND 
physical activity 
OR work out 
175 Uklart treff, lite KOLS studier 
Cochrane 
Library 
12 COPD AND 
physical activity 
AND depression 
5  Ingen som stemmer med 
problemstilling.  
Cochrane 
Library 
13 COPD AND 
exercise AND 
depression OR 
depressive 
symtoms 
33 Mer relevante, men ingen store 
RCT, en direkte på 
problemstilling, men for 
gammel. 
Cochrane 
Library 
14 COPD AND 
pulmonary 
rehabilitation 
AND depression 
OR depressive 
symptoms 
60 Mer medikamnter enn fysisk 
trening 
Cochrane 
Library 
15 COPD and 
physical activity 
AND depression 
OR depressive 
symptoms  
60 Medikamenter som 
intervensjoner i studiene.  
Cochrane 
Library 
16 COPD OR 
chronic 
obstructive AND 
physical activity 
AND depression 
74 Medikamenter som i forrige søk 
Cochrane 17 Pulmonary 60 Uklart treff, gikk på forskjellige 
36 
 
Library disease AND 
physical activity 
AND depression 
OR depressive 
symptoms  
 
sykdommer.  
Cochrane 
Library 
18 Chronic 
obstructive AND 
physical activity 
AND depression 
OR depressive 
symptoms 
60 Mye de samme treffene som 
ovenfor.  
Pubmed 
fulltext 
19 Pulmonary AND 
rehabilitation 
AND depression 
 
432/97 free 
fulltext 
Mange relevante, men ingen 
RCT som går på problemstilling 
Pubmed 
fulltext 
20 Depression AND 
COPD AND 
physical activity 
77/free full text 
23/Helsebibiliote
ket 22 
Trykket på helsebilbilioteket, 
valgte: 
 
1. Bratås, O., Espnes, G. 
A., Rannestad, T., & 
Walstad, R. (2010). 
Pulmonary rehabilitation 
reduces depression and 
enhances health-related 
quality of life in COPD 
patients - especially in 
patients with mild or 
moderate disease. 
Chronic Respiratory 
Disease, 7(4), 229-37. 
doi:10.1177/1479972310
374343 
37 
 
 
 
Ovidnursi
ng 
21 COPD AND 
depression AND 
exercise 
16 Fant en som gikk direkte på 
problemstillingen  
2. Paz-Diaz, H. Celli, B.R. 
Lopez, J.M. & Montes 
de Oca, M. 
(2007)Pulmonary 
rehabilitation reduces 
depression and enhances 
health-related quality of 
life in COPD patients--
especially in patients 
with mild or moderate 
disease 
 
Pubmed 
fulltext 
22 Outcomes AND 
psychological 
AND exercise 
AND chronic 
AND pulmonary 
29/ 6 fulltext/13 
Helsebiblioteket. 
Trykket  på 
helsebiblioteket 
Ville prøve og søke også på de 
andre ordene I PICO. Fant 
mange som så relevante ut, men 
som ikke var RCT 
 
Valgte: Emery, C.F et.al  (1998) 
Psychological and cognitive 
outcomes of a randomized trial 
of exercise among patients with 
chronic obstructive pulmonary 
disease. 
 
Dette var både RCT og gikk på 
problemstillingen, valgte den – 
på tross av alder  
 
